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RESUMEN
Objetivo: analizar el papel diagnóstico y terapéutico de la ar-
troscopia en las lesiones de la sindesmosis y del complejo liga-
mentoso medial del tobillo.
Métodos: se realizó una revisión centrada en la anatomía, la 
biomecánica, el diagnóstico clínico y por imagen, y el abordaje 
artroscópico tanto de lesiones agudas como crónicas de la sin-
desmosis y del ligamento deltoideo. Se describen las técnicas 
quirúrgicas más frecuentes, sus indicaciones y la evidencia dis-
ponible en la literatura.
Resultados: la artroscopia de tobillo permite una evaluación di-
recta de la sindesmosis y del complejo medial. El uso de artros-
copia permite reducir la tasa de malreducción de la sindesmosis 
(hasta 16-52% con técnicas abiertas) y detectar lesiones intraar-
ticulares asociadas en hasta el 50% de los casos. La reparación 
artroscópica del ligamento deltoideo permite la reinserción de 
las fibras profundas del ligamento tibiotalar de forma efectiva.
Conclusiones: la artroscopia ofrece ventajas diagnósticas y tera-
péuticas en las lesiones de la sindesmosis y del complejo me-
dial, mejorando la precisión de la reducción y permitiendo un 
tratamiento mínimamente invasivo de lesiones asociadas.
Nivel de evidencia: nivel IV.

Palabras clave: Ligamento deltoideo. Sindesmosis. Ligamento 
lateral interno. Artroscopia. Inestabilidad.

ABSTRACT
Role of arthroscopy in syndesmosis and medial complex 
injuries

Objective: to analyse the diagnostic and therapeutic role of ar-
throscopy in syndesmotic and medial ligament complex injuries 
of the ankle.
Methods: a focused review was conducted addressing the anat-
omy, biomechanics, clinical and imaging diagnosis, and the ar-
throscopic management of both acute and chronic injuries of 
the syndesmosis and the deltoid ligament. The most commonly 
used surgical techniques, their indications, and the available ev-
idence from the literature are described.
Results: ankle arthroscopy allows direct assessment of the syn-
desmosis and medial ligament complex. Its use reduces the rate 
of syndesmotic malreduction (16-52% with open techniques) and 
identifies associated intra-articular injuries in up to 50% of cas-
es. Arthroscopic deltoid ligament repair enables effective rein-
sertion of the deep tibiotalar fibres.
Conclusions: arthroscopy provides diagnostic and therapeu-
tic advantages in syndesmotic and medial complex injuries, 
improving reduction accuracy and allowing minimally invasive 
treatment of associated lesions.
Level of evidence: level IV.

Key words: Deltoid ligament. Syndesmosis. Medial collateral lig-
ament. Arthroscopy. Instability.
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Introducción

Las lesiones que afectan a la sindesmosis (unión fibrosa 
entre la tibia y el peroné en el tobillo) y al complejo me-
dial (ligamento deltoideo) revisten gran importancia en la 
estabilidad global de la articulación tibiotalar(1). Al no ser 
tan frecuentes como los esguinces laterales, en ocasiones 
pasan desapercibidas o son infradiagnosticadas, generan-
do secuelas de inestabilidad crónica, dolor persistente y, 
a largo plazo, artrosis precoz(2).

La sindesmosis se compone del ligamento tibiopero-
neo anterior, el ligamento tibioperoneo posterior, el liga-
mento interóseo y el ligamento transverso(3). Cada uno de 
estos elementos participa en la contención de la articula-
ción frente a cargas axiales y rotacionales. Por su parte, el 
complejo medial, constituido por el ligamento deltoideo 
superficial y profundo, garantiza la estabilidad en el plano 
frontal y evita la eversión excesiva(4).

El abordaje artroscópico se ha posicionado como una 
herramienta diagnóstica y terapéutica de gran valor. Por un 
lado, la artroscopia de tobillo ofrece un diagnóstico más 
preciso al permitir la observación directa de la integridad 
ligamentosa, la presencia de sinovitis crónica y las lesio-
nes osteocondrales asociadas(5). Por otro, facilita la reali-
zación de procedimientos quirúrgicos mínimamente inva-
sivos, con menor morbilidad que los abordajes abiertos 
y tiempos de recuperación potencialmente más rápidos.

En este capítulo, se revisarán los aspectos anatómicos 
y biomecánicos de la sindesmosis y del complejo medial, 
la relevancia de sus lesiones, el uso de la artroscopia en 
su diagnóstico y tratamiento, y las técnicas quirúrgicas 
más respaldadas por la literatura actual.

Anatomía y biomecánica

Sindesmosis (Figura 1)

La sindesmosis es un anillo fibroso que une la tibia y el 
peroné en su porción distal(1). Su función principal radica 
en mantener la congruencia de la mortaja tibioperonea 
y permitir micromovimientos fisiológicos de separación y 
rotación del peroné respecto a la tibia(6).

Está integrada por:
•	 El ligamento tibioperoneo anterior (LTPA). Conside-

rado el primero en lesionarse ante fuerzas de rota-
ción externa o dorsiflexión forzada. Se extiende de 
manera oblicua desde el tubérculo anterior de la 
tibia distal, aproximadamente 5 mm por encima de 
la superficie articular, hasta el tubérculo anterior del 
peroné distal, recorriendo una dirección de proxi-
mal-medial a distal-lateral y cruzando la esquina 
anterolateral del astrágalo(7).

•	 El LTPA presenta un fascículo distal (LTPA-FD) cons-
tante, que contacta con la esquina anterolateral del 

astrágalo cuando el tobillo se encuentra en posición 
neutra. Las fibras distales del LTPA-FD se continúan 
con el haz superior del ligamento peroneo-astraga-
lino anterior(8).

•	 El ligamento tibioperoneo posterior (LTPP), más re-
sistente que el anterior. Se extiende desde el ma-
léolo tibial posterior hasta el tubérculo posterior del 
peroné y discurre de proximal-medial a distal-late-
ral. Forma un ángulo de 20 a 40° con el plano ho-
rizontal. 

•	 El ligamento interóseo (LI), engrosamiento distal de 
la membrana interósea que actúa como “muelle” o 
estabilizador dinámico.

•	 El ligamento transverso, situado en la parte más 
posterior, considerado por algunos autores como 
parte distal del LTPP.

Anatomía artroscópica de la sindesmosis

Visión artroscópica anterior

El 20% del LTPA es intraarticular(7). Cuando realizamos un 
acceso anteromedial del tobillo dirigiendo el artroscopio 

Figura 1. Esquema de la sindesmosis anterior. A: membrana in-
terósea; B: ligamento interóseo; C: ligamento tibioperoneo ante-
rior; D: fascículo distal del ligamento tibioperoneo anterior.
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hacia lateral podemos ver las fibras distales del LTPA con 
su disposición oblicua y su continuación con el ligamen-
to peroneo-astragalino anterior (Figura 2). Si avanzamos 
dentro de la articulación tibioastragalina, veremos la arti-

culación tibioperonea distal con el receso sindesmal ocu-
pado de tejido sinovial (Figura 3).

Visión artroscópica posterior

Desde el abordaje posterolateral identificaremos el ma-
léolo peroneo y, desde aquí, visualizaremos las fibras in-
traarticulares del LTPP, que se dirigen de forma oblicua 
insertándose en la porción distal de la tibia. También ve-
remos el engrosamiento distal del LTPP (ligamento trans-
verso) en continuidad con el labio posterior de la tibia 
distal (Figura 4).

Complejo medial

El complejo medial del tobillo, también conocido como 
ligamento colateral medial, es una estructura fibrosa am-
plia y resistente que se localiza en el lado medial (interno) 
de la articulación. Anatómicamente, este ligamento pre-
senta una configuración en forma de abanico o delta, y 
está constituido por dos capas principales: una superficial 
y otra profunda(9).

La capa superficial está compuesta por varias bandas 
que se dividen en:

1.	El ligamento tibionavicular, que parte de la zona an-
terior del maléolo medial y se dirige hacia el navi-
cular.

Figura 2. Visión artroscópica anterolateral del tobillo derecho. 
1: cúpula astragalina; 2: cara anterior de la tibia; 3: peroné; 4: fi-
bras distales del ligamento tibioperoneo anterior; 5: ligamento 
peroneo-astragalino anterior.
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Figura 3. Visión artroscópica anterolateral de un tobillo derecho 
al introducirnos en la tibioastragalina. 1: cúpula astragalina; 
2: cara articular de la tibia; 3: peroné; 4: articulación tibiopero-
nea distal; 5: fibras distales del ligamento tibioperoneo anterior.
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Figura 4. Visión artroscópica posterior de un tobillo derecho al 
que le hemos resecado un proceso de Stieda sintomático. 1: liga-
mento tibioperoneo posterior; 2: ligamento transverso; 3: cúpula 
astragalina; 4: tibia distal; 5: articulación subastragalina poste-
rior; 6: flexor largo del hallux.
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2.	El ligamento tibiocalcáneo, con inserción en el sus-
tentáculo del calcáneo.

3.	El ligamento tibio-spring, que refuerza la unión con 
el ligamento spring (calcáneo navicular) y estabiliza 
la parte medial del tobillo.

4.	La banda tibiotalar superficial, que se dirige hacia la 
cara medial del astrágalo, reforzando la contención.

Por su parte, la capa profunda se compone de:
1.	El ligamento tibiotalar anterior profundo, que nace 

de la zona anterior del maléolo medial y se inserta 
en la superficie medial del astrágalo.

2.	El ligamento tibiotalar posterior profundo, más ro-
busto, que va hacia la porción posterior del astrá-
galo y contribuye a la estabilidad anteroposterior.

Ambas capas se encuentran en íntima relación con 
la vaina del tendón del tibial posterior, lo que refuerza 
su eficacia mecánica en la contención de la articulación, 
contrarrestando la eversión excesiva del retropié y evitan-
do la traslación lateral del astrágalo.

Anatomía artroscópica del complejo medial

Mediante la artroscopia podremos ver las fibras profun-
das del ligamento deltoideo, que es la porción intraarticu-
lar del ligamento. Medial y proximalmente a la punta del 
maléolo ya tenemos la inserción de la capa profunda del 
ligamento deltoideo. Si no hay lesión, veremos la porción 
anterior de las fibras tibioastragalinas profundas. Cuando 
existe una lesión de estas, podemos visualizar la porción 
intermedia y posterior. Las bandas superficiales, por su 
ubicación más externa, no son visibles mediante artros-
copia, a no ser que no exista una lesión de las profundas 
(Figura 5).

Biomecánica

El ligamento deltoideo y la sin-
desmosis actúan conjuntamen-
te limitando el movimiento del 
peroné respecto a la tibia, blo-
queando predominantemente 
la rotación externa del astrá-
galo. Este efecto lo consiguen 
manteniendo la mortaja redu-
cida, evitando el desplazamien-
to lateral del astrágalo hacia el 
maléolo peroneo.

En la práctica, debemos 
contemplar el ligamento deltoi-
deo y la sindesmosis como un 
solo conjunto que desempeña 
la misma función biomecánica. 
Por ello, al detectar la lesión de 

una de estas estructuras, es imprescindible examinar la 
otra, pues las lesiones suelen presentarse asociadas con 
gran frecuencia(10).

Epidemiología y relevancia clínica

Las lesiones aisladas de la sindesmosis o del complejo 
medial representan un porcentaje menor en comparación 
con las laterales, pero en conjunto su relevancia ha ido 
aumentando. Estudios epidemiológicos en deportistas de 
contacto (fútbol, rugby, baloncesto) describen que entre 
un 10 y un 20% de los esguinces de tobillo pueden im-
plicar algún grado de lesión sindesmótica(11). Estas lesio-
nes pueden asociarse a una morbilidad significativa y un 
retraso en el retorno al deporte, en comparación con un 
esguince lateral de tobillo aislado(12).

La sindesmosis posterior desempeña el papel más 
relevante, proporcionando entre un 40 y un 45% de la re-
sistencia a la diástasis, mientras que el LTPA aporta alre-
dedor del 35%. Las lesiones en dos de los componentes 
de la sindesmosis suponen una pérdida superior al 50% 
de la resistencia a la diástasis, lo que puede derivar en 
inestabilidad(13).

Las lesiones aisladas del ligamento deltoideo repre-
sentan aproximadamente el 3-4% de todas las lesiones 
de los ligamentos del tobillo(14). La lesión aislada del li-
gamento deltoideo suele afectar a la porción superficial, 
es estable a nivel rotacional y tiene un buen pronóstico. 
En cambio, en las lesiones del deltoideo asociadas a la 
lesión de la sindesmosis, la rotura es completa de ambas 
capas (la profunda y la superficial)(15).

Diagnóstico

Realizar un correcto diagnóstico es esencial, ya que exis-
te un número importante de lesiones infradiagnosticadas 

Figura 5. A: visión anterior del receso medial del tobillo; B: con el palpador tensamos las fibras 
del ligamento tibiotalar profundo.
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y que provocarán secuelas. El punto más importante es 
poder diferenciar las lesiones estables, que podrán ser 
tratadas conservadoramente, de las inestables.

Evaluación clínica

Los pacientes suelen presentar dolor en la zona anterior 
del tobillo, sensación de inestabilidad y limitación para la 
dorsiflexión. Entre los test clínicos específicos destacan:

•	 Prueba de compresión (squeeze test). Más especí-
fica para lesiones de sindesmosis. Con el paciente 
sentado, el explorador presiona con ambas manos 
la tibia y el peroné, empezando justo por encima 
del tobillo. Si la presión provoca dolor en la sindes-
mosis distal, se sospecha lesión de sus ligamentos.

•	 La maniobra de dorsiflexión. Se realiza para empujar 
la porción anterior más ancha de la tróclea astraga-
lina dentro de la mortaja del tobillo, provocando la 
separación entre peroné y tibia distales y dolor en la 
sindesmosis tibioperonea distal.

•	 Maniobra de estrés del deltoideo: se realiza con el 
paciente sentado en la camilla y los pies colgando. 
Primero se aplica presión al valgo sobre el talón, 
comparando la respuesta con la del tobillo sano. A 
continuación, se realiza la maniobra del cajón ante-
rior y el resultado también se contrasta con el lado 
contralateral. En la estabilidad del cajón anterior 
también participa el ligamento lateral externo.

•	 Palpación selectiva de la sindesmosis y ligamento 
deltoideo. El dolor a la palpación deltoidea se aso-
cia a lesión, Hinterman encontró un 100% de rela-
ción(16). En cambio, para el diagnóstico de lesiones 
sindesmales cae hasta el 56%(17).

Pruebas de imagen

•	 Radiografía simple: en 
proyecciones anteropos-
terior, mortaja y lateral se 
observan signos de diás-
tasis de la sindesmosis si 
el espacio tibioperoneo 
supera los 5-6  mm o la 
ausencia de solape tibio-
peroneo por debajo de 
6  mm. En muchos casos 
el grado de apertura no 
se aprecia claramente en 
estadios subagudos o cró-
nicos.

•	 Tomografía computariza-
da (TC): ayuda a valorar la 
posición del peroné en la 

incisura tibial y detectar pequeñas subluxaciones 
anteriores o posteriores.

•	 TC en carga: su mayor utilidad es en casos de sos-
pecha de lesiones sutiles de la sindesmosis y del 
ligamento deltoideo. Las mediciones de volumen 3D 
mediante TC en carga alcanzan una sensibilidad del 
95,8% y una especificidad del 83,3% en la detección 
de lesiones inestables de la sindesmosis(18).

•	 Resonancia magnética (RM): es la prueba más sen-
sible, alcanzando una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 93% en lesiones del LTPA(19). Pero, a 
diferencia de la TC en carga, la resonancia presenta 
la limitación de que no siempre permite determinar 
con certeza si la lesión se acompaña de una inesta-
bilidad evidente de la sindesmosis.

Artroscopia de tobillo

La artroscopia de tobillo es la prueba de referencia para 
las lesiones ligamentosas del tobillo. Permite el diagnós-
tico en casos dudosos y definir la extensión real de la 
lesión. Además, permite evaluar la estabilidad intraope-
ratoria.

Evaluación artroscópica de la sindesmosis

Desde el portal anteromedial tenemos una visualización 
directa de las fibras distales del LTPA. Una desinserción 
de estas fibras no se traduce siempre en inestabilidad de 
la sindesmosis, pero nos obliga a comprobarlo. Los auto-
res preferimos la evaluación del plano coronal de la sin-
desmosis. Introducimos el artroscopio en la articulación 
tibioastragalina dirigiendo la cámara hacia craneal. De 
este modo, tenemos una visión directa de la articulación 
tibioperonea distal. Entonces evaluamos la estabilidad in-
tentando introducir el palpador en la articulación. Si es 

Figura 6. Maniobras para evidenciar inestabilidad ligamentosa. A: lesión de la sindesmosis 
que permite la introducción del palpador en la tibioperonea distal; B: lesión del deltoideo que 
permite la introducción del palpador en el espacio medial tibioastragalino.
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posible hacerlo, catalogamos la 
lesión de la sindesmosis como 
inestable (Figura 6A).

Evaluación artroscópica del 
ligamento deltoideo

Existen múltiples métodos para 
evaluar la inestabilidad del 
complejo medial; mediante los 
portales anteriores del tobillo 
es posible valorar la estabilidad 
del ligamento deltoideo en su 
plano principal de acción, co-
rrespondiente al plano coronal. 
Chun et al.(20) describió inesta-
bilidad cuando es posible intro-
ducir un palpador artroscópico 
en el espacio medial tibioastra-
galino (Figura 6B). Vega et al.(21) 
describió que, en la mayoría de 
las lesiones, la porción más anterior del ligamento deltoi-
deo está desprendida del maléolo medial, mientras que 
sus inserciones proximales permanecen íntegras. En esta 
situación se puede introducir el palpador artroscópico 
entre la pared medial del maléolo interno y las fibras pro-
fundas del deltoideo.

Tratamiento artroscópico de la sindesmosis y 
del complejo medial

Tratamiento artroscópico de las lesiones de la 
sindesmosis

Existe consenso en que una lesión estable puede tratar-
se de forma conservadora, lo que incluye un periodo en 
descarga, seguido de carga parcial protegida (con bota 
Walker) y un protocolo de rehabilitación(22).

Una lesión inestable debe tratarse de forma quirúrgi-
ca para evitar secuelas a largo plazo(23). La artroscopia de 
tobillo continúa siendo fundamental para el diagnóstico y 
el tratamiento, y resulta vital decidir qué lesiones deben 
repararse. La visualización directa de la articulación tibio-
peronea distal permite la valoración más precisa del gra-
do de la lesión. La asociación con una lesión del ligamen-
to deltoideo predice fuertemente una lesión inestable.

Además, hasta la mitad de las lesiones de la sindes-
mosis pueden presentar patologías intraarticulares con-
comitantes (lesiones osteocondrales o cuerpos libres)(24), 
lo que refuerza el papel de la artroscopia tanto para el 
diagnóstico como para el tratamiento simultáneo.

Hay que tener en cuenta que la lesión de la sindesmo-
sis ocasiona la alteración de la articulación tibioperonea 

en el plano coronal y/o sagital. La tasa de malreducciones 
de la articulación cuando se realiza con una pinza com-
presiva es del 16-52%(25,26). Ante estos porcentajes, crece 
la importancia de utilizar la artroscopia como método de 
control de la reducción.

Técnica quirúrgica: tratamiento artroscópico de las 
lesiones agudas de la sindesmosis

La técnica se realizará utilizando los portales anteromedial 
y anterolateral convencionales. El portal anteromedial se 
emplea para la visualización, mientras que el portal ante-
rolateral sirve como portal de trabajo. Una vez visualizado 
el espacio tibioperoneo, resecaremos la sinovial inflamada 
con un shaver artroscópico para facilitar la reducción (Fi-
gura 7A). Posteriormente, mediante visión directa restaura-
remos el espacio tibioperoneo, teniendo muy en cuenta la 
posible malrotación del peroné, especialmente en fractu-
ras de tipo Maisonneuve. Para la reducción peronea utili-
zamos una pinza de tipo Verbrugge que nos permite corre-
gir la rotación. En nuestra experiencia, una vez limpiado el 
espacio y si la posición es correcta, es poco frecuente te-
ner que utilizar una pinza compresora entre tibia y peroné.

Una vez obtenemos la reducción deseada, compro-
bamos mediante escopia la posición y fijamos temporal-
mente mediante una aguja de Kirschner la posición.

Para la fijación definitiva, las opciones quirúrgicas va-
rían entre una fijación rígida con tornillos y una fijación 
dinámica. Los tornillos han sido el procedimiento están-
dar durante décadas, pero presentan complicaciones, 
como aflojamiento o rotura. Además, algunos cirujanos 
defienden su retirada, con el riesgo inherente de recu-

Figura 7. A: desbridamiento del espacio tibioperoneo; B: estabilización de la sindesmosis me-
diante sistema de suspensión.
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rrencia de la inestabilidad(27). La fijación dinámica se dise-
ñó para solventar algunos de estos problemas, al permitir 
cierto movimiento fisiológico de la sindesmosis, facilitar 
la carga temprana, reducir el riesgo de rotura y eliminar la 
necesidad de extraer el implante (Figura 7B).

Grassi et al., en un metaanálisis con más de 300 pa-
cientes, demostraron una disminución global del riesgo 
relativo de complicaciones (RR = 0,55; p = 0,003) con sis-
temas dinámicos(28). Raeder et al., en un ensayo aleatori-
zado de 97 pacientes entre fijación con tornillos y sistema 
dinámico, demostraron una menor incidencia de artrosis 
con suture button del 65 vs. 35% (p = 0,009) a los 5 años(29). 
Las construcciones con suture button aportan cierto gra-
do de micromovilidad, imitando la movilidad fisiológica, 
que puede favorecer la cicatrización ligamentosa. Asimis-
mo, los implantes flexibles toleran mejor una reducción 
imperfecta, una complicación posible, aunque realicemos 
un control artroscópico de la articulación.

Técnica quirúrgica: tratamiento artroscópico de las 
lesiones crónicas de la sindesmosis

Las lesiones crónicas de la sindesmosis suelen estar in-
fradiagnosticadas, permaneciendo sin identificar en un 
porcentaje significativo de casos. La artroscopia de tobi-
llo constituye una herramienta fundamental, con eficacia 
claramente demostrada, para el diagnóstico y la valora-
ción de este tipo de lesiones.

Los principios de la fijación son los mismos, pero se 
debe optar por una opción más sólida, con tornillos do-
bles, doble fijación dinámica o técnicas mixtas(30,31). Algu-
nos autores describen técnicas con plastias para la sin-
desmosis con autoinjerto (isquiotibiales o peroneos).

Actualmente, no existe evidencia científica suficiente a 
favor de una técnica quirúrgica con respecto a otra en pa-
cientes con lesiones crónicas de la sindesmosis(32,33), ob-
jetivándose la falta de ensayos clínicos para decidir qué 
tratamiento es superior.

La técnica utilizada por los autores es la técnica artros-
cópica sin plastia de refuerzo. Es esencial realizar un des-
bridamiento artroscópico meticuloso de la articulación 
tibiofibular inferior para permitir la reducción completa 
de la articulación. Sobre el tipo de fijación, consideramos 
que una lesión crónica tiene un grado de inestabilidad 
más alto que requiere una mayor fijación, siendo nuestra 
preferencia la utilización de un doble sistema dinámico.

Lesiones del complejo medial

El ligamento deltoideo constituye una estructura esencial 
para la estabilidad medial del tobillo, ya que limita el val-
go, la rotación excesiva y la traslación anterior del astrá-
galo. Suele haber 3 principales razones que generan una 

lesión de este ligamento: una lesión aislada provocada 
por un valgo y rotación externa forzada, asociadas a una 
inestabilidad lateral crónica o en relación con una defi-
ciencia del tibial posterior, generando una inestabilidad 
medial a consecuencia(34). Clínicamente, se presenta como 
dolor anteromedial y sensación de laxitud.

El objetivo de la reparación del ligamento deltoideo 
es la disminución de la rotación externa, eversión y tras-
lación anterior, ya que el aumento de estos movimientos 
puede provocar una artrosis temprana del tobillo(35). En 
una inestabilidad lateral de pacientes con hiperlaxitud o 
una lesión grave, la reparación de la porción anterior del 
ligamento deltoideo aporta una mayor fijación para limi-
tar la traslación anterior del astrágalo(21).

Tratamiento artroscópico de las lesiones del complejo 
medial

El ligamento deltoideo del tobillo puede repararse me-
diante cirugía abierta o artroscópica. Mientras que la téc-
nica abierta cuenta con una amplia evidencia que avala 
su seguridad y eficacia(36), en los últimos años han surgido 
estudios comparativos que muestran resultados clínicos 
y radiológicos similares con la reparación artroscópica(37). 
Esta última presenta la ventaja de ser menos agresiva con 
las partes blandas, un aspecto especialmente relevante 
en pacientes con traumatismos. Además, nos permite 
abordar simultáneamente otras lesiones intraarticulares.

Técnica quirúrgica: tratamiento artroscópico de las 
lesiones agudas del complejo medial

En cuanto a la técnica quirúrgica, los portales de trabajo 
se realizarán de la misma manera que en una artrosco-
pia de tobillo convencional: un portal anteromedial y uno 
anterolateral. Se inicia siempre con una artroscopia diag-
nóstica para confirmar la lesión del ligamento deltoideo. 
Puede utilizarse un palpador para verificar la laxitud de 
las fibras y realizar una prueba con este introduciéndolo 
a través de la gotera medial: si pasa, confirma la lesión. 
Para la reparación, el portal de visión será el anterolate-
ral, así se trabajará de forma más directa a través del an-
teromedial. Las fibras anteriores del tibiotalar superficial 
e intermedias de la porción profunda del deltoideo son 
las que la técnica artroscópica permite reparar(38). Una vez 
identificado y disecado el ligamento, se pasa una sutura 
entre las fibras mediante un pasador de sutura. Se prepa-
ra la zona de anclaje del maléolo medial con un rasurador 
o una pequeña fresa. Con el tobillo en posición neutra se 
introduce el ancla manteniendo la tensión de las suturas. 
Se puede utilizar como referencia anatómica para la co-
locación la intersección de la línea paralela a la articula-
ción tibiotalar y una línea perpendicular marcada desde 
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la punta del maléolo y por el borde lateral de este(21). Tras 
realizar la reducción, se prueba nuevamente la tensión de 
las fibras y el paso del probador por la gotera medial, que 
confirma una adecuada reparación (Figura 8).

Tratamiento artroscópico de las lesiones crónicas del 
complejo medial

La artroscopia de tobillo también resulta útil en el trata-
miento de lesiones crónicas del ligamento deltoideo. De 
forma inicial, ayuda a la evaluación de la gravedad de la 
lesión, así como al tratamiento de patologías asociadas 
como osteofitos o lesiones condrales. En casos graves 
donde existe ya afectación del eje provocando un pie pla-
no, se deben considerar gestos agregados a la reparación, 
como la corrección mediante una osteotomía de calcáneo.

La calidad del ligamento con una lesión crónica en 
ocasiones no permite una reparación y se plantea enton-
ces una reconstrucción mediante plastia de injerto autó-
logo, como puede ser de gracilis o mediante un aloinjerto. 
En un artículo publicado por Loozen et al. recomiendan la 
reconstrucción tanto de las fibras profundas posteriores 
como de las tibiotalares anteriores, agregando también 
una reparación al ligamento spring(36). Los resultados ob-
tenidos con una reconstrucción son óptimos; sin embar-
go, como comentan Savage-Elliot et al. en su artículo, no 
es comparable una reparación de una reconstrucción, ya 
que en la segunda suele haber muchas más lesiones aso-
ciadas por la cronicidad de la patología y lo que se busca 
es un rescate articular principalmente(39).

Conclusiones

La artroscopia de tobillo constituye una herramienta 
diagnóstica y terapéutica de gran valor en las lesiones li-

gamentosas del tobillo. En el caso de la sindesmosis, la 
visualización directa permite una valoración precisa de la 
estabilidad, reduce la alta tasa de malreducciones obser-
vada con técnicas abiertas y facilita el tratamiento simul-
táneo de lesiones intraarticulares asociadas. En cuanto 
al ligamento deltoideo, la artroscopia posibilita la iden-
tificación exacta de la rotura, la reparación de las fibras 
profundas y el abordaje de lesiones concomitantes, con 
la ventaja de una menor agresión a las partes blandas, 
especialmente relevante en pacientes traumáticos.
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